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상지에서 두번째로 흔히 발생하는 신경 포착 증후군인 지연성
척골 신경 마비는 주관절부에서 주로 발생하며10,12,14,18), 주관절부
외상 후 발생하는 주관절의 외반 변형 또는 내반 변형 등에 의한
척골 신경의 신경염이 근본 원인이다13). 또한, 특발성으로 위와
같은 주관절부 변형이 없이 발생하는 경우도 많이 보고 되고 있
다8). 현재 이 질환에 대한 치료로서 주관절부 변형의 교정과 함께
척골 신경 전방 전이술을 시행하며, 그 결과는 대부분 만족스러
운 것으로 나타나고 있다2,11,20). 그러나, 수술 후 대부분의 환자에
서는 만족할 만한 결과를 나타내나 일부 환자에서는 그 만족도
가 다른 환자들에 비해 떨어지는 경우가 있어, 여러 요소에 의해
수술 후 결과의 차이를 나타낼 수 있다고 판단되었다. 본 연구는
주관절부 지연성 척골 신경 마비 환자에서 수술 후 결과에 영향
을 줄 수 있는 요소에 대해 알아보고자 하였으며, 특히 주관절 부
외상에 의한 척골 신경 마비 환자와 외상이 없는 환자를 구분하
여 그 결과를 비교하였다.
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목 적 : 주관절부 지연성 척골신경 마비 환자의 수술 후 결과에 대해 비교하고자 하였다.
대상 및 방법 : 1997년 1월부터 2000년 6월까지 지연성 척골신경 마비로 수술을 받은 31명의 환자를 후향적 방법으로 조사하였으며, 외상군과 특발성군 간
에 수술 전 임상 검사, 심각도, 신경전도 검사 및 수술 결과에 대해 통계학적으로 비교하였다.
결 과 : 외상의 기왕력이 있는 환자는 17명이었으며, 특발성 환자는 14명이었고, 수술 전 임상 검사 항목 비교시 평균 연령에서 통계학적으로 유의한 차이
가 있었으며(p=0.001), 신경전도 속도는 통계적으로 차이가 없었다. 두 집단의 수술 전 심각도의 분포는 통계학적으로 차이가 없었으나(p=0.674), 중등
도 및 고도 환자가 수술 후 우수나 양호의 결과를 보인 경우는 외상성 군에서 12예 중 7예(58.3%), 특발성 군에서 11예 중 10예(90.9%)로 두 군간에 통
계학적 차이가 있었으며(p=0.048), 특발성 군에서 결과가 좋은 것으로 나타났다.
결 론 : 지연성 척골 신경 마비 환자에서 증상이나 신경전도 속도의 감소는 발병기전과 상관없는 비 특이적인 현상이었고, 주관절 변형과 외상의 과거력이
동반된 경우에는 수술 후 결과가 좋지 않았다.
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Purpose : To compare postoperative outcomes in tardy ulnar nerve palsy.
Materials and Methods : Between January 1997 and June 2000, 31 patients with the tardy ulnar nerve palsy, who have received opera-
tive treatment were divided into a traumatic group and an idiopathic group, and were analyzed with respect to preoperative factors,
severity, nerve conduction velocity and postoperative result retrospectively.
Results : The traumatic group was composed of 17 cases and the idiopathic group of 14 cases. The average age was 35.7 years in the
traumatic group, and 50.6 years in the idiopathic group, and this was statistically different (p=0.001). Other factors were not statistically dif-
ferent between the two groups. The improvement rate, which excluded mild degree patients, was 58.3% (7 in 12 cases) in the traumatic
group and 90.9% (10 in 11cases) in the idiopathic group, and this was statistically different (p=0.048,) and favorable in the idiopathic
group.
Conclusion : In cases of tardy ulnar nerve palsy of the elbow joint, the symptoms and the nerve conduction velocity were statistically no
different between the two groups. The postoperative result in the traumatic elbow deformity patients was poorer than that in the idio-
pathic group.
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대상 및 연구 방법
1997년 1월부터 2000년 6월까지 지연성 척골 신경 마비로 내
원하여 수술한 환자 중 추적이 가능했던 31예의 환자를 대상으로
후향적 방법으로 조사하였다. 수술 전 환자의 검사항목은 Messi-
na씨 분류법20)을 이용하였고(Table 1), 수술 전 환자 증상의 심
각도(severity)는 McGowan씨의 분류법2)을 이용하였으며, 수술
전에 모든 환자에서 전기 신경학적 검사를 시행하였다. 수술 후
결과의 평가는 증상 및 신체검사를 기준으로 한 Messina씨 분류
법20)을 이용하였다. 수술은 Eaton 등7)이 발표한 방법으로, 주관
절 내측 부위에서 척골신경과 그 주변조직의 유착을 박리한 후
전방 전이술을 시행하였다. 척골신경의 박리는 근위부로 arcade
of Struther까지 시행하였으며, 원위부는 척골 신경이 충분히 전
방 이동이 가능한 범위까지 박리를 하였다. 박리된 척골 신경을
근막과 피하 사이 층으로 전이 시킨 후 근막피하 피판(fascioder-
mal flap)을 이용하여 척골신경이 후방으로 전위되는 것을 방지
하였다.
환자를 두 집단으로 나누어 수술 결과를 비교하였는데, 주관절
부위에 외상이 있었거나 주관절 변형이 있는 외상성 발생 집단과
주관절에 외상의 기왕력이 없고 주관절 변형이 없는 특발성 집단
으로 나누었다. 각각 두 집단 간의 수술 전의 평가 항목 및 심각
도, 그리고 근전도 및 신경전도 검사 내용 등이 차이가 있는 지
를 통계처리 하였고, 수술 후 결과에서 외상의 기왕력 및 주관
절의 변형이 수술 후 결과에 영향을 주는지 조사하였다. 통계는
student T-test, 상관관계 분석법, Chi-square test 및 Fisher's
exact test를 이용하였다.
결 과
총 31예 중 남자 19명, 여자 12명이었으며, 우측이 19예, 좌
측이 12예였다. 평균 나이는 42.5±15.6세(범위: 15-76세)였다.
최초 증상으로부터 수술까지의 기간은 평균 2년 10개월(범위:
2달-15년)로 모두 지연성 척골 신경 마비 환자였다.
외상성 발생군은 17예였으며, 특발성 발생군은 14예였다. 외상
의 종류로는 상완골 외과 골절이 12예, 상완골 내과 골절이 1예,
주관절 탈구 2예, 척골 주두 골절 1예 및 류마티스 관절염 환자
에서 인공주관절 전치환술 시 발생한 환자 1예였다. 외상군 환자
중 내반주 변형이 동반된 환자는 없었으며, 주관절 외반 변형이
동반된 환자는 5예였으며, 이들 중 3예에서 척골 신경 마비 증상
과 함께 미적인 문제를 호소하여 주관절 교정술이 시행되었다.
외상성 발생군은 평균연령은 35.7±11.3세(범위: 15-65세)였
으며, 우측이 9예, 좌측이 8예였다. 증상의 이환기간은 평균 32.4
±51.7주(범위: 12주-7년)였다. 수술 후 추적기간은 평균 7.8±
8.6주(범위: 4-32주)였다. 변형된 주관절의 교정술을 3명의 환자
에서 함께 시행하였다. 수술 전 평가 항목(Table 1)에서 주관절
부 통증은 3예, 이환 수지부의 감각 저하는 13예에서 관찰되었으
며, 17예 모두에서 이상감각 소견을 보였다. Tinel 증후는 12예
에서, 근 위축은 11예에서 관찰되었다. 이환된 수지의 갈퀴손 변
형은 3예에서, 근력저하는 5예에서 관찰되었다. Wartenberg 징
후는 관찰되지 않았고, Froment 징후는 2예에서 관찰되었다. 평
균 신경전도 속도는 33.4±12.5 m/sec로 정상 보다 감소해 있었
다(정상: 56.3±3.9 m/sec).
특발성 환자 군의 평균 연령은 50.6±14.7세(범위: 25-76세)
였으며, 우측이 10예, 좌측이 4예였으며, 증상 이환기간은 평균
37.0±43.2(범위: 8주-15년)주였다. 수술 후 추적기간은 평균
6.2±6.6주(범위: 4-24주)였다. 수술 전 평가 항목에서 주관절부
통증이 있었던 경우는 6예, 이환 수지의 감각 저하는 11예에서, 이
상 감각은 14예 모두에서 관찰되었다. Tinel 증후는 11예, 근위
축은 9예에서 관찰되었다. 이환된 수지의 갈퀴손 변형은 3예, 근
력 저하는 8예에서 관찰되었다. Wartenberg 징후는 2예, Fro-
ment 징후는 5예에서 관찰되었다. 평균 신경전도 속도는 35.8±
9.3 m/sec로 정상보다 감소해 있었다(정상: 56.3±3.9 m/sec).
수술 전 환자 검사 항목 비교 시 평균 연령에서 외상성 발생군
과 특발성 발생군에서 통계적으로 유의한 차이가 있었으나(p=
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n*: number of cases.
Clinical findings Trauma (n*) Idiopathic (n*)
Pain 3 6
Hypoesthesia 13 11
Paresthesia 17 14
Tinel sign 12 11
Muscle atrophy of adductor, 11 9
hypothenar
Clawing 3 3
Reduced adduction-abduction 5 8
of finger
Wartenberg’s sign (+) 0 2
Froment’s sign (+) 2 5
Nerve condution velocity 33.4±12.5 m/sec 35.8±9.3 m/sec
Table 1. Preoperative Evaluation
n*: number of cases.                                                                   (p=0.674)
Grade Trauma (n*) Idiopathic (n*)
1 5 3
2 10 9
3 2 2
Total 17 14
Table 2. McGowan’s Preoperative Grade
n*: number of cases.
Grade Trauma (n*) Idiopathic (n*)
Excellent 1 2
Good 10 11
Fair 5 1
Poor 1 0
Total 17 14
Table 3. Messina’s Postoperative Grade
0.001), 나머지 검사항목 및 신경전도 속도는 통계적으로 차이가
없었다. 또한, 발생군에 상관없이 근전도 속도와 증상 이환기간
비교시 -0.166의 상관계수를 나타냈으나 통계적으로 유의하지
않아 비 특이적으로 신경전도 속도가 감소하는 것으로 나타났다
(p=0.371).
외상성 발생군의 수술 전 증상 정도에 의한 심각도(severity)
의 분포를 보면 경도 5예, 중등도 10예, 고도 2예였으며(Table 2),
수술 후 증상의 회복 정도는 우수 1예, 양호 10예, 보통 5예, 불
량 1예였다(Table 3). 특발성 환자군의 경우 수술 전 증상 정도
에 의한 심각도 분포를 보면 경도 3예, 중등도 9예, 고도 2예였으
며(Table 2), 수술 증상의 회복 정도의 분포를 보면 우수 2예, 양
호 11예, 보통 1예이었다(Table 3). 두 집단의 수술 전 심각도
분포는 통계적으로 차이는 없었다(Table 4, p=0.674). 그러나,
중등도 환자 및 고도 환자가 우수나 양호의 결과를 보인 경우는
외상성 발생군에서 12예의 환자 중 7예(58.3%), 특발성군 환자
에서는 11예의 환자 중 10예(90.9%)로 통계적으로 특발성 환자
군에서 결과가 더 좋은 것으로 나타났다(Table 4, p=0.048).
고 찰
말초 신경 압박 증후군의 여러 원인에 의해 조직의 압박 또는
신경의 신전이 장기간 지속 될 경우 신경의 국소 병변이 발생하여
신경증상이 나타난다. 이를 총칭하여 포착성 신경병증(entrap-
ment neuropathy)이라고 하며, 병리학적으로는 신경의 수초막
전이(displacement of myelin sheath)나 신경의 종축 신장(lon-
gitudinal stretching)에 의한 탈 수초 현상이 그 원인으로 보고
되고 있다4,5). 대표적인 포착성 신경염인 수근관 증후군에서는 원
인 및 다른 요소에 의해 치료 결과의 예후에 영향을 주는 것으로
알려져 있으나17), 지연성 척골 신경 마비 환자에서는 예후 인자
에 대한 보고는 미비하다. 따라서, 본 연구에서는 외상의 기왕력
이 환자의 치료 결과에 영향을 미치고, 외상이라는 요소가 어떠
한 기전으로 작용하는지를 연구하고자 하였다.
Hirsh와 Thank13)는 주관절 외상 변형이 척골신경 마비의 원
인이 되는 경우가 약 17-45% 정도로 보고하고 있으며, 외반 변
형에 의한 신경의 신연이 주된 원인이 된다고 하였다. 또한 다른
연구자들에 의하면 주관절 변형이 없이 척골 신경 마비가 발생
한 환자에서는 환자의 직업, 습관 등에 의한 반복적이고 지속적
인 주관절부의 신연 및 굴곡, 압박 자세 등으로 발생한다고 하
였다1,9,19,21). 따라서, 주관절 외상에 의한 병변 발생 환자와 특발
성 발생 환자에 있어서는 병리 기전에 있어 전자는 신경의 신연
변형이, 후자는 신경의 압박이 주된 원인으로 작용한 것으로 판
단되며, 본 연구 결과 수술 후 결과의 차이를 나타낸 것이 두 집
단간의 병리 기전의 차이에서 비롯된 것으로 사료된다.
Checkles 등6)은 주관절부 척골 신경의 전도 속도 검사에서, 주
관절부가 신전시 신경의 전도 속도가 느려짐을 보고하였고, 또
한 Kanazawa 등15)에 의하면 주관절 척골 신경 마비 환자에 있
어 주관절부 외반 변형과 내반 변형 또는 무변형의 환자의 치료
결과에서 외반 변형 환자가 다른 환자에 비해 좋지 않음을 보고
하면서 음성 예후 인자가 될 수 있다고 하였다. 이러한 문헌들을
종합하면, 외상으로 인해 주관절이 외반 되면 척골 신경의 신연
변형이 일어나고, 이러한 병리 기전이 지속되면 신경의 퇴행성 변
화가 발생되어 지속적인 증상을 유발할 수 있다고 볼 수 있다.
따라서, 본 연구의 결과도 외상성 환자에서 외반 변형이 있는 경
우 수술 후 결과가 좋지 않았으며 신경의 신연 작용뿐만 아니라
수상 당시의 외상의 여러 기전들이 신경 손상에 기인하여 치료
결과에 영향을 준 것으로 판단된다.
Kang과 Park 등16)이 연구한 척골신경 마비환자의 신경전도
검사 결과 NCV=32.85±10.21 m/sec로 관찰 된다고 하였으며,
신경전도 속도를 증상 이환기간과 연관시켜 증상 이환기간이 길
수록 신경전도 속도가 감소된다고 하였다. 그러나, 본 연구에서
는 이들의 결과와는 달리 신경전도 속도가 비 특이적으로 감소
하는 현상이 나타났다. 또한, 본 연구에서 시행한 신경전도 속도
결과를 이들의 신경전도 속도 결과와 비교 시 통계적인 차이가
없는 것으로 나타나 일반적인 척골 신경 환자의 근전도 속도 감
소에는 차이가 없는 것으로 판단되나, 증상이환 기간과 연관 시
비 특이적으로 감소하는 결과가 이들의 연구와 차이가 나는 것
은, 이들의 연구 결과가 원인에 관계없이 한국인의 일반적인 지
연성 척골신경 마비 환자에서 신경전도의 감소를 나타내는 결과
였고, 외상성 발생 집단에서 증상이환 기간을 수상 일을 기준으
로 한 것이 아닌 환자의 주관적인 증상 기간을 사용했기 때문이
라고 판단된다. 따라서, 이들 연구에서처럼 증상이환 기간이 길
수록 신경전도 감소 속도가 떨어진다고는 하지만 이는 수술 전
평가 일 뿐 수술 후 예후 인자로 사용하기에는 문제점이 많다. 즉,
수술 전 신경전도 속도가 감소한 환자일수록 수술 후 결과가 좋
지 않다고 단정 지을 수 없으며, 이런 증상 이환기간의 차이보다
는 수술 후 신경전도 속도의 회복력이 수술 후 결과에 더 영향을
줄 것으로 사료된다. 따라서, 환자의 증상 회복은 환자의 전신
상태 및 심리 상태 따라 그 속도가 달라 질 수 있으며, 수술 후
회복을 위환 보존적 약물 요법 또는 물리치료3) 등을 동반 했을
때 수술 후 결과는 더 좋을 것으로 사료되며, 이러한 요소에 대
한 보다 체계적인 비교 연구가 필요할 것으로 판단된다.
수술 전 평가 항목, 이환 기간 및 신경전도 속도 검사에서 두
집단 간에 차이는 없었는데, 이는 병리 기전에 관계없이 신연 또
는 압박에 의해 발생된 비 특이적인 현상으로 수술의 결과에 영
향을 주지 않는 것으로 판단된다.
지연성 척골신경 마비의 수술적 치료
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n*: number of cases.                                                     (p=0.048, p<0.05)
McGowan’s
preop. grade 2 & 3
(n*)
Messina’s postop. grade
excellent & good
(n*)
Improved
rate
Trauma 12 7 58.3%
Idiopathic 11 10 90.9%
Table 4. Operative results
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외상성 발생 집단과 특발성 발생 집단에서 발생 연령에 있어
서 차이가 있었는데, 이는 외상으로 인한 주관절부 외반 변형이
일어 날 수 있는 연령이 상대적으로 성장판 폐쇄 이전 시기에 일
어나야 하므로 특발성 집단보다는 비교적 젊은 연령에서 발생되
었던 것으로 판단된다.
결 론
주관절부 척골 신경 마비환자에서 외상의 기왕력이 있는 경우
수술 후 예후가 좋지 않음을 알 수 있었으며, 환자의 증상이나 신
경전도 속도의 감소는 발병 원인에 상관없이 비 특이적으로 나타
나는 현상이었다.
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